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“Os nossos actos só aparentemente são efémeros. 
 Por vezes, as suas repercussões perduram por séculos.  
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O presente relatório descreve o processo de aprendizagem desenvolvido ao longo do 
estágio, reflectindo através dos objectivos delineados e respectivas intervenções que os 
concretizam, o conjunto de competências adquiridas em Enfermagem de Saúde Mental 
e Psiquiátrica. 
O estágio desenvolveu-se em três diferentes módulos: Centro de Saúde de Delães – Vila 
Nova de Famalicão, no âmbito da Promoção da Saúde Mental, promoção de estilos de 
vida saudável, diagnóstico e prevenção da doença mental na comunidade e Centros de 
Saúde, onde pude desenvolver competências na área da Saúde Mental e Psiquiátrica de 
entre outros projectos destaco a criação de uma Consulta de Enfermagem ao Idoso; na 
Unidade S. João de Deus na Casa de Saúde do Bom Jesus – Internamento de Agudos, 
onde pude também desenvolver competências em Saúde Mental e Psiquiátrica em 
unidades de intervenção na crise de adultos onde destaco a criação de uma Consulta de 
Enfermagem de avaliação de Risco de Suicídio e a identificação de problemas dos 
doentes; o terceiro módulo foi creditado pela experiencia profissional já adquirida ao 
longo do percurso profissional. 
Este Relatório pretende traduzir de forma reflexiva o percurso efectuado ao longo de 






This report describes the process of learning developed over the stage, reflecting the 
objectives set through their interventions and their achievement, the set of skills 
acquired in Nursing Mental Health and Psychiatry. 
 
The stage was developed in three different modules: Centro de Saúde de Delães - Vila 
Nova de Famalicão, under the Mental Health Promotion, promotion of healthy 
lifestyles, diagnosis and prevention of mental illness in the community and health 
centers, where I was able to develop skills in the field of Mental Health and Psychiatry 
among other projects emphasize the creation of a Nursing Consultation for the Elderly; 
Unidade S. João de Deus, Casa de Saúde do Bom Jesus - Internment Treble, where you 
could also develop skills in Mental Health and Psychiatry in units of crisis intervention 
for adults which highlight the creation of a Nursing Consultation for Suicide Risk 
Assessment and identification problems of patients, the third module was credited with 
the professional experience gained throughout the career. 
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O presente relatório enquadra-se no plano de estudos do Curso de Especialização em 
Enfermagem de Saúde de Mental e Psiquiátrica (ESMP), da Universidade Católica, 
pretendendo espelhar o processo de concretização de um projecto de estágio. 
A enfermagem como profissão baseia a sua actividade em valores, conhecimento e 
competências que visam a satisfação das necessidades da população em matéria de 
saúde. Segundo o REPE (Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros) 
(Conselho de Enfermagem, 1996), “Enfermeiro especialista é o enfermeiro habilitado 
com um curso de especialização em enfermagem ou com um curso de estudos 
superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuído um título profissional 
que lhe reconhece competência científica, técnica e humana para prestar, além de 
cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na área da 
sua especialidade”. 
Os cursos de especialização em Enfermagem visam assegurar a aquisição de 
competências científicas, técnicas, humanas e culturais numa área específica de 
enfermagem. O enfermeiro especialista, de acordo com o estatuto da Ordem dos 
Enfermeiros (Conselho de Enfermagem, 1996), é o profissional de Enfermagem que 
assume um entendimento profundo sobre as respostas humanas da pessoa aos processos 
de vida e aos problemas de saúde. Assume também uma resposta de elevado grau de 
adequação às necessidades do utente. Objectiva a aquisição e/ou desenvolvimento de 
competências profissionais na área da especialização através de uma intervenção 
concertada na área da enfermagem.  
 
Ao exercer a sua especialização o enfermeiro deve proporcionar benefícios efectivos na 
saúde da população, nomeadamente no acesso aos cuidados de saúde que se pretendem 
eficazes, integrados e coordenados. 
  
Sendo que o estágio é um período crucial na formação de enfermeiros, a competência só 
existe quando é aplicada, ou seja, a produção de competências cabe à escola e ao local 
da sua aplicação, tendo este último uma intervenção crucial na produção de 
competências. 
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O período de estágio, a que se reporta este relatório, está compreendido entre o período 
de 19 de Abril de 2010 ao dia 27 de Novembro de 2010, estando dividido em três 
módulos:  
Módulo I – no período compreendido de 19/04/2010 a 18/06/2010 no ACES 
(Agrupamento de Centros de Saúde) – Vila Nova de Famalicão, Extensão Urbana, onde 
foi proposto a promoção de estilos de vida saudável, diagnóstico e prevenção da doença 
mental na comunidade e Centros de Saúde. 
Módulo II – no período compreendido de 06/10/2010 a 28/11/2010 na Casa de Saúde 
do Bom Jesus na Unidade de São João de Deus, onde foi proposto um desenvolvimento 
de competências em unidades de intervenção na crise de adultos. 
Módulo III – foi acreditado pela experiência profissional adquirida. 
Os objectivos para a realização deste documento são: caracterizar o estágio; analisar os 
objectivos e actividades desenvolvidas; reflectir acerca dos objectivos e actividades 
desenvolvidas, reflectindo também nas competências adquiridas; desenvolver a 
capacidade de análise e auto-crítica. Todo o processo de aprendizagem e 
desenvolvimento pessoal e profissional que este trabalho pretende traduzir, foi 
desenvolvido de forma a dar resposta quer às exigências curriculares, ao interesse, 
motivação e dedicação pessoal e principalmente às demandas de organismos nacionais e 
internacionais que estudam e identificam as principais necessidades no âmbito de 
intervenção em Saúde Mental e Psiquiátrica. Estamos certos de que algumas 
dificuldades podem surgir no decurso da elaboração do presente relatório, mas certos 
também de que todos os esforços serão efectuados para que estas dificuldades sejam 
minimizadas. 
Na elaboração deste relatório, foi utilizada uma metodologia descritiva e reflexiva, 
baseada no desenvolvimento das actividades, fundamentadas pelos objectivos e 
competências preconizados, nos conhecimentos teóricos adquiridos e também 
experiência pessoal e profissional, e divide-se em quatro capítulos: 
1. Da concepção à prática, onde se pretende explicitar a construção de um projecto 
de intervenção e seus diferentes componentes e a caracterização dos diferentes 
locais de intervenção; 
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2. Operacionalização do projecto de estágio, com a exposição das actividades 
desenvolvidas, reflexão sobre a prática e respectiva avaliação, estruturadas de 
acordo com os diferentes módulos; 
3. Exposição de destaque de algumas actividades efectuadas; 
4. Competências adquiridas quer pessoais quer profissionais ao longo de todo este 
percurso. 
Pode-se ler no artigo sobre Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem – 
Enquadramento Conceptual da Ordem dos Enfermeiros (Conselho de Enfermagem, 
2001) – que “os cuidados de Enfermagem tomam por foco de atenção a promoção dos 
projectos de saúde que cada pessoa vive e persegue. "este contexto, procura-se, ao 
longo de todo o ciclo vital (...) promover os processos de readaptação à doença. 
Procura-se, também, a satisfação das necessidades humanas fundamentais e a máxima 
independência na realização das actividades de vida diária, bem como se procura a 
adaptação funcional aos défices e a adaptação a múltiplos factores – frequentemente 
através de processos de aprendizagem do cliente/família.”. 
 O papel da Enfermagem nesta problemática e, mais precisamente, do enfermeiro 
especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica assume, a cada dia, um papel mais 
relevante e vincado de forma a dar resposta a um vasto leque de necessidades existentes 
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1. Da Concepção à Prática 
Tudo começa por algum lado, e, nesta base todo este percurso foi pautado por um 
delineamento de objectivos detalhadamente definidos no projecto de estágio, anexo I, 
estando adaptados a cada contexto de actividade. Segundo Barbier (2004), o projecto 
não é uma simples representação do futuro, do amanhã, do possível, de uma “ideia”, é o 
futuro a “fazer”, um amanhã a concretizar, um possível a transformar em real, uma ideia 
a transformar em acto. 
Sendo que o projecto se define pelo que foi exposto, o mesmo serviu como um fio 
condutor ao longo do estágio, traduzindo a aplicação e interligação entre o corpo de 
conhecimentos teóricos ministrados e o desenvolvimento de competências específicas 
de ESMP. Concretiza ainda os objectivos gerais e os estabelecidos pelo curso e 
respectiva disciplina, e os objectivos específicos que proporcionaram o 
desenvolvimento de intervenções técnicas, humanas e científicas de Enfermagem e, 
mais especificamente, de ESMP. Assim, traduz-se num guia orientador para o 
desenvolvimento da prática e do processo formativo desenvolvido ao longo de todo o 
estágio.  
As vivências e integração nas diferentes unidades de estágio permitiu um maior 
conhecimento das necessidades reais dos utentes/família e comunidade, tendo 
conduzido a abordagens diferentes. 
1.1. Delimitação do Campo de Acção 
O estágio funciona como uma forma de gestão do conhecimento através de processos de 
análise, disseminação, experimentação e gestão da informação e da comunicação entre 
todos os elementos envolvidos nesta construção profissional. 
O Estágio de Especialização em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria foi 
distribuído por um total de 750h de trabalho, das quais 540h eram de contacto com os 
utentes em diferentes contextos e as restantes 210h para trabalho individual.  
O horário de cada módulo de estágio foi elaborado de acordo com cada Enfermeiro 
Orientador entre os turnos da Manhã, Tarde e Noite, com preferência pelos turnos 
diurnos pela maior probabilidade de experiências mais enriquecedoras. 
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A caracterização dos Módulos de Estágio é a seguinte: 
 
Módulo I – Promoção de Estilos de Vida Saudável, Diagnóstico e Prevenção da 
Doença Mental 
O ACES – Vila Nova de Famalicão está inserido na Administração Regional de Saúde - 
Norte, num universo de 49 freguesias, onde fazem parte deste ACES o conjunto de 14 
extensões e 5 Unidades de Saúde Familiar, um Centro de Diagnóstico Pulmonar e 1 
Unidade de Saúde Pública, sendo que abrange uma população de 136594 inscritos e 
11674 sem médico de família o que corresponde a 8,5%.  
A missão dos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES) é garantir a prestação de 
cuidados de saúde primários à população de uma determinada área geográfica, 
procurando manter os princípios de equidade e solidariedade, de modo a que todos os 
grupos populacionais partilhem igualmente dos avanços científicos e tecnológicos, 
postos ao serviço da saúde e do bem-estar. 
Os ACES desenvolvem actividades para promover a saúde e prevenir a doença da 
população, estruturam as diferentes unidades funcionais para satisfazer as necessidades 
dessa mesma população, gerem as competências dos prestadores de cuidados de saúde e 
garantem que os recursos humanos e financeiros, os equipamentos e os sistemas de 
informação sejam utilizados de forma rigorosa, racional e eficiente. As suas actividades 
são ainda desenvolvidas para garantir a satisfação dos utilizadores dos cuidados de 
saúde primários e a motivação e empenho dos profissionais. 
Os centros de saúde reorganizados no novo modelo de ACES caracterizam-se por: 
 
 Estrutura organizacional assente em cinco tipos de unidades funcionais com 
trabalho em equipa multiprofissional, com missões específicas, inter-
cooperantes e complementares, organizadas em rede; 
 Autonomia administrativa para decidir e implementar soluções adaptadas aos 
recursos e às condições de cada local e comunidade; 
 Órgãos e instrumentos próprios de gestão organizacional; 
 Sistemas de liderança e de governação clínica e técnica bem definidos; 
 Mecanismos de representação e de participação da comunidade e dos cidadãos. 
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A Sede deste ACES está localizada na Extensão de Saúde de Delães, onde se encontra 
todo o corpo directivo, estando também nas instalações da Sede do ACES – Famalicão a 
Saúde Comunitária – com a permanência da Autoridade Local de Saúde. É um edifício 
novo que data de 2007 como ano de construção e é constituído por dois andares, o rés-
do-chão e o primeiro andar: no rés-do-chão funcionam os gabinetes de Saúde Escolar, 
Saúde Pública e a Extensão de Saúde de Delães propriamente dita; no primeiro andar 
funciona a Administração com vários gabinetes (Unidade de apoio à gestão, gabinete do 
Director executivo, Dr. Paulo Oliveira e gabinete da Enfermeira Fátima Moreira (Vogal 
executiva) e Enfermeira Fátima Sendim, (responsável pela formação) e a Unidade de 
Saúde Familiar Terras do Ave. 
No que respeita a recursos humanos o ACES Famalicão conta com o apoio de 98 
Enfermeiros, 2 com Especialização em Saúde Mental e Psiquiatria; 80 Médicos; 1 
Psicologa; 2 Assistentes Sociais; 1 Nutricionista.  
Na Extensão de Delães, designada de UCSP – Unidade de Cuidados de Saúde 
Personalizados existe uma equipa médica fixa constituída por 6 elementos que realizam 
consultas de saúde infantil, saúde materna, planeamento familiar, consulta de diabetes, 
consulta de hipertensão e saúde do adulto. Colaboram com esta equipa mais 3 médicos 
que fazem consulta de geriatria e consulta aberta. 
A equipa administrativa é constituída por 6 Secretários Clínicos e trabalham 3 
elementos em cada turno. Existe apenas uma Assistente Operacional que trabalha de 
manhã (das 8 às 14h). 
A equipa de Enfermagem é constituída por: 
 1 Enfermeira-Chefe, Especialista em Saúde Comunitária; 
 1 Enfermeira Especializada em Saúde Mental e Psiquiatria; 
 1 Enfermeira Especializada em Saúde Infantil; 
 1 Enfermeira Especializada em Saúde Comunitária; 
 3 Enfermeiros graduados; 
 3 Enfermeiros contratados. 
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Os turnos funcionam de manhã das 8 às 14h e à tarde das 14 às 20h. O horário é 
realizado pela Enf.ª Chefe e a distribuição dos elementos pela Enf.ª Responsável. 
Normalmente são distribuídos 3 ou 4 enfermeiros no turno da manhã e 3 ou 4 
enfermeiros no turno da tarde. Há sempre um elemento destacado para realizar visita 
domiciliária à tarde. 
Para além das actividades inerentes aos Cuidados de Saúde Primários, no ACES - 
Famalicão são desenvolvidas outras actividades contando com toda a equipa 
multidisciplinar, destacamos as seguintes: 
 Consulta de Psicologia; 
 Consulta Espaço Jovem; 
 Consulta “Entrada Livre”; 
 Consulta de Cessação Tabágica; 
 Saúde Escolar; 
 Programa Nacional de Saúde Oral; 
 Serviço de Enfermagem na Comunidade; 
 Unidade de Saúde Pública. 
 
Módulo II - Desenvolvimento de Competências em Unidades de Intervenção na 
Crise de Adultos  
O Instituto das Irmãs Hospitaleiras é um marco na história da psiquiatria em Portugal e 
no mundo. A prestação de cuidados rege-se por uma excelência no cuidar traduzindo a 
missão e valores hospitaleiros. A partilha da história, a reflexão sobre a missão e os seus 
valores, são muitos fomentados entre os diferentes colaboradores e alunos integrados na 
Instituição.  
Fundada em 1960, a Unidade S. João de Deus, está inserida na Casa de Saúde do Bom 
Jesus – Braga, anexo II, e destina-se ao internamento de utentes do sexo feminino, do 
foro psiquiátrico, em fase aguda (curta duração). Situa-se num edifício de 3 andares e 
tem capacidade para 70 utentes. 
No sentido de proporcionar à utente uma assistência global de qualidade, personalizada 
e humanizada, a equipa da Unidade conta com pessoas de formação diversa, 
nomeadamente: 
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 Médicos, Enfermeiros, Assistentes Operacionais, Psicólogas, Assistentes Sociais 
Professor de ginástica, Técnica de Psicomotricidade, Terapeuta Ocupacional, 
Ajudante de ocupação, Nutricionista Irmãs Religiosas e Noviças. 
 
A unidade conta também com a presença de voluntários, importantes para a 
humanização das relações, o desenvolvimento de aptidões e a valorização do utente. 
A admissão dos utentes, pertencente ao SNS, é normalmente efectuada através da 
consulta externa/serviço de urgência do Departamento de Psiquiatria do Hospital de S. 
Marcos (dias úteis, das 8h às 20h) e pelo Serviço de Urgência do mesmo hospital (fim 
de semana e feriados) – distrito de Braga. Pode também ocorrer admissão de utentes 
pertencentes a subsistemas de saúde (todo o país), orientados por médicos psiquiatras, 
após contacto prévio com a instituição. 
Os utentes são admitidos na unidade da Casa de Saúde do Bom Jesus, entre as 9h e as 
22h, diariamente, incluindo sábados, domingos e feriados. São encaminhados à unidade 
acompanhados por um enfermeiro do serviço de admissões da Casa de Saúde, que 
transmite informações relevantes ao enfermeiro de serviço, num primeiro contacto. 
O internamento pode ser voluntário ou compulsivo. Este último, por ordem judicial, ao 
abrigo da Lei de Saúde Mental 36/98 de 24 de Julho, (Diário da Republica, 1998).  
Módulo III – Módulo Opcional 
Sendo um módulo opcional foi creditado após apresentação de um relatório, anexo III 
onde explanamos a actividade profissional que conferiu competências, conhecimento e 
habilidades adquiridas na prestação de cuidados a utentes da área de saúde mental no 
Serviço de Urgência do Centro Hospitalar Médio Ave – Unidade de Famalicão. 
Temos contacto com uma grande percentagem de utentes que recorrem ao serviço de 
urgência, mais evidentemente com toxicodependentes, alcoólicos, demências senis, 
estados de alterações do comportamento e intoxicações. Sendo estes casos agudos ou 
crónicos, a sua prevalência e incidência tem vindo a aumentar e inerentemente o nosso 
contacto, assistência e encaminhamentos dos mesmos. Perante estes utentes com este 
tipo de patologias é feito sempre que possível uma avaliação e implementação de 
intervenções de enfermagem supervisionando os cuidados integrando sempre a família 
nos cuidados e na promoção de boas práticas.  
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Nas diversas situações de crise e sempre integrado numa equipe multidisciplinar é dado 
uso à tomada de decisão dentro do campo de enfermagem com vista à optimização dos 
cuidados em enfermagem, fazendo uma reflexão crítica e de gestão de cuidados, tendo 
em atenção à relação de ajuda e comunicação com o utente.  
Evidenciamos também a existência, recentemente, de uma consulta de psiquiatria no 
Centro Hospitalar Médio Ave o que optimiza e aumenta a qualidade de cuidados a estes 
utentes, e sempre que seja necessário a comparência, dentro de horários pré-
estabelecidos, temos o apoio de psiquiatria no Serviço de Urgência.  
Importa ressalvar o respeito do utente/família nas suas vertentes humana e cultural, 
procurando sempre promover os cuidados de uma forma que possamos respeitar as 
ideologias e crenças destes, desenvolvendo estratégias para que o seu encaminhamento 
seja feito de forma eficaz. 
A valorização profissional da enfermagem tem que partir de todos nós, e muitas vezes 
da forma mais simples de todo. Por vezes, não é a liderança de grandes mudanças nem a 
tomada de grandes investigações e acções de promoção da profissão de enfermagem, o 
fundamental, é sim, o assumir a nossa profissão de uma forma séria, assumindo-a como 
ponto fulcral nos cuidados, procurando a excelência no cuidar, actuando de uma forma 
idónea e irrepreensível. O cuidar na sua essência, com assertividade e olhando o outro 
como um ser único, que em alguma fase da sua vida necessita de apoio, e lá estamos 
nós, para apoiar, cuidando… 
Para Collière (2002), “os conhecimentos não podem ser utilizáveis e constituir fontes de 
desenvolvimento se não forem o ponto de encontro da experiência vivida (…).”, ora é 
nesta premissa que os estágios se encontram, a experiencia prática numa relação com 
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2. Operacionalização do Projecto de Estágio 
No seguimento dos estágios referidos no capítulo anterior cabe agora expôr as 
actividades desenvolvidas de acordo com os objectivos, quer gerais quer específicos, 
delineados pela Coordenação do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Mental e 
Psiquiátrica. 
Inserido no plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Mental e 
Psiquiátrica, a Universidade Católica Portuguesa propõem os seguintes objectivos 
gerais:  










Enfermeiro Especialista é o enfermeiro habilitado com um curso de especialização em 
enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a 
quem foi atribuído um título profissional que lhe reconhece competência científica, 
técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de 
enfermagem especializados na área da sua especialidade, Decreto-Lei n.º 161/96, de 4 
de Setembro, alterado pelo Decreto-lei n.º 104/98, de 21 de Abril, artigo 4 (Diário da 
Republica, 1996).  
 
 Aplicar conhecimentos, capacidade de compreensão e de resolução de problemas em 
situações novas e não familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, 
relacionados com a área de Especialização em Enfermagem de Saúde Mental e 
Psiquiatria (ESMP); 
 Integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, incluindo soluções ou emitir 
juízos em situações de informação limitada ou incompleta, incluindo reflexões sobre 
implicações e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas soluções e 
desses juízos ou os condicionem; 
 Ser capaz de comunicar as suas conclusões, conhecimentos e raciocínios a elas 
subjacentes, quer a especialistas quer a não especialistas, de uma forma clara e sem 
ambiguidades. 
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Assentando neste pressuposto o enfermeiro especialista deve, então, ser reconhecido 
como um prestador de cuidados num campo de intervenção particular e detentor de 
outras competências diferenciadas ao nível da concepção e gestão de cuidados, 
planeamento estratégico, supervisão de cuidados, assessoria, formação e investigação.  
O delineamento das intervenções, para atingir os objectivos específicos, serão 
detalhadamente separadas tendo em conta as áreas de intervenção e competências do 
enfermeiro. 
Segundo documento da Ordem dos Enfermeiros (Conselho de Enfermagem, 2001) o 
Enfermeiro Especialista deve, então, ser reconhecido como um prestador de cuidados 
num campo de intervenção particular e detentor de outras competências diferenciadas 
ao nível da concepção e gestão de cuidados, planeamento estratégico, supervisão de 
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2.1. Concepção e Gestão de Cuidados, Planeamento e Assessoria 
Em enfermagem, a prestação de cuidados não é a única área de domínio dos 
Enfermeiros. Segundo o REPE (Conselho de Enfermagem, 1996), “os enfermeiros 
contribuem, no exercício da sua actividade na área de gestão, investigação, docência, 






 Conhecer os procedimentos inerentes à gestão de um serviço; 
 Reflectir a intervenção do Enfermeiro Especialista, em cada contexto, face a 
situações de liderança, gestão e organização; 
 Reconhecer necessidades formativas em cada contexto; 
 Reflectir acerca da supervisão em Enfermagem na área de ESMP. 
Actividades Efectuadas: 
 Identificação de procedimentos associados à gestão do serviço; 
 Participação na gestão de informação;  
 Gestão dos cuidados prestados através da implementação do processo de 
enfermagem; 
 Conversas informais com o Enfermeiro chefe ou Enfermeiro responsável pela 
formação em serviço com a finalidade de conhecer as necessidades de formação 
já identificadas; 
 Observação dos processos de gestão corrente do serviço relativamente à gestão 
de stocks, materiais, e medicação; 
 Elaboração de um contrato terapêutico, entre a equipa e o utente a fim de 
responsabilizar/informar as partes sobre regras, deveres e direitos, anexo IV. 
 
 
 Colaborar na gestão dos cuidados na área da ESMP; 
 Identificar as necessidades formativas na área da ESMP; 
 Exercer supervisão do exercício profissional na área de ESMP. 
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Indicadores de avaliação: 
 Realização de actividades directamente relacionadas com a gestão dos cuidados; 
 Número de necessidades formativas e problemas identificados; 
o Criação da Consulta de enfermagem ao utente geriátrico; 
o Criação da Consulta de enfermagem em Contexto Hospitalar; 
o Sessão de Relaxamento / Relação de Ajuda; 
o Consultas de Enfermagem e Visitas Escolares. 
2.2. Formação 
 “Os Enfermeiros contribuem no exercício da sua actividade (…), participando na 
avaliação das necessidades da população e dos recursos existentes em matéria de 
enfermagem e propondo a política geral para o exercício da profissão, ensino e 







 Participar na elaboração de estratégias para melhoria do funcionamento do 
serviço; 
 Reflectir na formação pessoal e profissional dos enfermeiros em cada contexto; 
 Aprofundar competências de comunicação e relações interpessoais com a equipa 
de saúde em cada contexto; 
 Aprofundar competências de comunicação para enfermeiros na área de ESMP. 
Actividades Efectuadas: 
 Consulta de normas, protocolos e projectos do serviço; 
 Conhecimento das necessidades de Formação, através de conversas informais 
com o Enf. Chefe, sentidas pela equipa de enfermagem do serviço;  
 Formular e analisar questões/problemas de maior complexidade relacionados 
com a formação em enfermagem, de forma autónoma, sistemática e crítica; 
 Comunicar os resultados da sua prática clínica e de investigação aplicada para 
audiências especializadas; 
 Promover a formação em serviço na área de ESMP; 
 Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros. 
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 Participação activa no “Projecto Homem”; 
 Participação activa na consulta “Cessação Tabágica”; 
 Participação activa na consulta “Entrada Livre”; 
 Participação activa no projecto “AAA”, anexo V; 
 Participação Activa no Projecto “ConSentido” com a elaboração de um poster 
para apresentação no Congresso Nacional de Saúde Mental, anexo VI; 
 Participação activa em consultas de saúde oral e visitas escolares, anexo VII; 
 Consulta dos procedimentos sobre o programa “PRESSE”, anexo VIII; 
 Consulta dos Procedimentos sobre o programa “PELT”; 
 Observação crítica da prática dos cuidados prestados. 
Indicadores de avaliação: 
 Índices de participação em acções de formação; 
 Índices de participação nas consultas de enfermagem; 
 Identificação de necessidades de formação do serviço. 
2.3. Supervisão e Prestação de Cuidados 
Enquanto prestadores de cuidados de saúde em quem as pessoas confiam no contínuo de 
cuidados, os enfermeiros encontram-se numa posição única e privilegiada para 
identificar, diagnosticar, intervir e avaliar resultados, de forma a influenciar e promover 
a construção do projecto de saúde de cada um, apoiando nos processos de transição, 
ajudar na vivencia de situações de doença através da recuperação e reabilitação, bem 










 Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assistência ao utente; 
 Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideração diferentes 
perspectivas sobre os problemas de saúde com que nos deparamos; 
 Demonstrar um nível de aprofundamento de conhecimentos na área da ESMP; 
 Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e 
interdisciplinar; 
 Zelar pelos cuidados prestados na área de ESMP; 
 Demonstrar capacidade de reagir perante situações imprevistas e complexas, no âmbito 
da área da ESMP; 
 Avaliar a adequação dos diferentes métodos de análise de situações complexas, 
segundo uma perspectiva académica avançada; 
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 Desenvolver competências de comunicação e relações interpessoais com o 
utente e sua família em cada contexto de estágio; 
 Integrar na dinâmica da equipa e dos cuidados e no funcionamento de cada 
serviço; 
 Desenvolver competências técnico-científicas na assistência ao utente em cada 
contexto, particularmente com a elaboração de um estudo de caso de um utente 
internado na instituição hospitalar, anexo IX; 
 Realizar cuidados de enfermagem de excelência na área de ESMP ao utente nos 
diferentes contextos; 
 Participar no processo de admissão, anexo X;  
 Participar na preparação do regresso a casa; 
 Efectuar registos de enfermagem nos programas informáticos adaptados para 
cada serviço; 
 Divulgar temas da área da Saúde Mental e Psiquiatria ao público em geral, 
anexo VI e anexo XI; 
 Tomar iniciativas e ser criativo na interpretação e resolução de problemas na área da 
ESMP; 
 Abordar questões complexas de modo sistemático e criativo, relacionadas com o utente 
e família, especialmente na área da ESMP; 
 Gerir e interpretar, de forma adequada, informação proveniente da formação inicial, da  
experiência profissional e de vida, e da formação pós-graduada; 
 Demonstrar consciência crítica para os problemas da prática profissional, actuais ou 
novos, relacionados com o utente e família, especialmente na área da ESMP; 
 Reflectir na e sobre a prática, de forma crítica; 
 Tomar decisões fundamentadas, atendendo às evidências científicas e às 
responsabilidades sociais e éticas; 
 Incorporar na prática os resultados da investigação válidos e relevantes no âmbito da 
especialização, assim como outras evidências; 
 Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicação no 
relacionamento com o utente e família e relacionarmo-nos de forma terapêutica no 
respeito pelas suas crenças e pela sua cultura. 
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 Utilizar estratégias de abordagem ao utente, adequadas a cada situação. 
Actividades Efectuadas: 
 Pesquisa de bibliografia científica e adequada; 
 Elaboração de um portefólio de actividades desenvolvidas durante a prática 
clínica; 
 Articulação entre a Enfermagem e os demais profissionais da área da saúde; 
 Actuação de acordo com a ética e deontologia profissional com envolvência do 
utente; 
 Utilização de linguagem técnica, científica, clara e rigorosa; 
 Utilização da linguagem CIPE, para documentar a assistência de enfermagem 
realizada; 
 Estabelecimento de uma comunicação eficaz com a Família e /ou pessoa 
significativa; 
 Organização de toda a informação e registo por escrito de um modo preciso e 
claro de forma a garantir e orientar a continuidade dos cuidados sempre que se 
justifique; 
 Utilização de comunicação adequada com a equipa multidisciplinar; 
 Partilha de experiências profissionais; 
 Elaboração de planos de cuidados de acordo com a CIPE para cada 
utente/família; 
 Preenchimento da avaliação inicial adequada e completa aquando da admissão 
de um utente da área de saúde mental e psiquiátrica; 
 Avaliação dos resultados dos cuidados prestados numa perspectiva da 
continuidade dos mesmos; 
 Promoção da participação da família ou pessoas significativas e que possam 
funcionar como agentes participantes no processo de prevenção da doença e 
promoção da saúde sempre que não traga riscos para a estabilidade do utente; 
 Observação dos cuidados prestados pelos profissionais de saúde na área ESMP; 
 Acompanhamento do circuito do utente psiquiátrico; 
 Utilização de instrumentos de avaliação, anexo XII; 
 Realização Acções de Educação para a Saúde formais e informais; 
 Apoiar nos processos de transição da pessoa ao longo do ciclo vital; 
 Estar atento às mudanças do estado e acção do utente de saúde mental; 
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 Perceber situações consideradas de risco e com necessidade de intervenção de 
enfermagem; 
 Conhecimento dos recursos da comunidade para apoio a situações de risco e a 
utentes de risco;  
 Colaboração com a equipa multidisciplinar em casos complexos durante o 
percurso dos estágios; 
 Detecção precoce e encaminhamento de situações de risco e disfunção familiar; 
 Acompanhamento do enfermeiro responsável na visita domiciliária a famílias e 
utentes considerados de risco; 
 Respeito pelo sigilo de informação;  
 Respeito pelos valores e a autonomia do utente ou pessoa significativa; 
 Demonstrar conduta isenta de juízos de valor; 
 Partilha de experiências na e da equipa multidisciplinar; 
 Promoção da Relação de Ajuda como processo fundamental no cuidar; 
 Planeamentos de sessões de Relaxamento, anexo XIII. 
Indicadores de avaliação: 
 Estabelecimento de comunicação eficaz com utente e família; 
 Desenvolvimento de um trabalho eficaz em conjunto com a equipa 
multidisciplinar; 
 Índice de admissões; 
 Índice de altas; 
 Índice de educações de saúde informais; 
 Índices de aplicação na prestação de cuidados, de resultados de investigação 
efectuada; 
 Realização do portfolio como reflexão das actividades desenvolvidas durante a 
prática clínica; 
 Técnicas de escuta activa e relação de ajuda; 
 Técnica de relaxamento, anexo XIII; 
 Demonstrar capacidade de resolução de problemas, de forma criativa; 
 Índices de situações de risco; 
 Avaliação do estado percentual da população em risco com correlação com a 
população geral; 
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 Espírito crítico nos resultados obtidos; 




A investigação em enfermagem surgiu no decurso da segunda metade do século XIX, 
no seguimento das ideias e das práticas veiculadas por Florence Nightingale, durante a 
guerra da Crimeia. Actualmente, deve ser um processo sistemático, científico e 
rigoroso, procurando implementar o conhecimento nesta disciplina, respondendo a 
questões ou resolvendo problemas para benefício dos utentes, famílias e comunidades 
(Fortin, 2003). 
A Ordem dos Enfermeiros (Conselho de Enfermagem, 2006), define “quatro eixos 
prioritários de investigação: adequação dos cuidados de enfermagem gerais e 
especializados às necessidades do cidadão; educação para a saúde na aprendizagem de 
capacidades; estratégias inovadoras de gestão/liderança e formação em enfermagem 











 Aprofundar conhecimentos em ESMP em contexto de estágio; 
 Participar em projectos iniciados por enfermeiros do serviço; 




 Manter, de forma contínua e autónoma, o processo de auto-desenvolvimento pessoal e 
profissional; 
 Avaliar a adequação dos diferentes métodos de análise de situações complexas, 
relativamente ao utente, segundo uma perspectiva profissional avançada; 
 Demonstrar compreensão relativamente às implicações da investigação na prática 
baseada na evidência; 
 Participar e promover a investigação em serviço na área da ESMP. 
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 Participação em projectos do serviço e colaborar no seu desenvolvimento; 
 Participação em Visitas Domiciliárias a utentes do foro de saúde mental 
traduzindo resultados e actividades efectuadas; 
 Identificação de utentes idosos pertencentes ao Agrupamento de Famalicão que 
tenham sinais de alerta relativamente a alterações na conduta 
comportamental\demência; 
 Colaboração com todos os profissionais de enfermagem para o levantamento das 
situações de alerta de idosos; 
 Criação de uma brochura de sinais de alerta e conselhos de actuação ao 
idoso\família; 
 Implementação de um projecto de cuidados de enfermagem ao idoso\família em 
risco; 
 Implementação de uma consulta de enfermagem hospitalar em utentes 
admitidos; 
 Identificação de utentes com risco de suicídio. 
Indicadores de avaliação: 
 Índices de visitação domiciliária; 
 Índices de utentes identificados; 
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3. Destaque de Actividades Efectuadas 
3.1. Consulta de Enfermagem na Comunidade 
“Consulta de Avaliação Geriátrica” 
O envelhecimento é um processo universal, pois insere-se no ciclo biológico natural de 
todo o ser humano: nascimento, crescimento e morte. Mas o envelhecimento é um 
processo complexo, pois para além de biológico é conceptualizado culturalmente e 
socialmente construído. É vinculado a um processo individual de vida, caracteriza-se 
por ser dinâmico, habitualmente lento e progressivo, mas individual e variável, Ermida 
(1999). 
O fenómeno do envelhecimento em Portugal traduz-se por um decréscimo de 35,1% da 
população dos 0-14 anos e um acréscimo de 114% no grupo de indivíduos com 65 e 
mais anos. Na realidade, Portugal vivencia um contínuo aumento da população idosa 
(65 e mais anos), particularmente da mais idosa (80 e mais anos), que quase 
quadruplicou no período entre 1960-2004, retirado de INE (2005). 
A capacidade funcional da população com mais de 65 anos, reporta-se à autonomia da 
pessoa para a realização de tarefas que fazem parte do quotidiano de vida e lhe 
asseguram a possibilidade de viver sozinho em contexto domiciliário, segundo 
Rebelatto e Morelli (2004). 
A avaliação geriátrica deve ser multidisciplinar, multidimensional, interdisciplinar e 
global. A avaliação do indivíduo idoso, tem como principal objectivo estabelecer e 
coordenar planos de cuidados, serviços e intervenções, que vão de encontro aos seus 
problemas, necessidades e incapacidades. Pode ser aplicada de uma forma programada 
(inicial ou periódica) ou em situações ditas de risco, como alterações do modo de vida, 
doença grave, institucionalização, perda ou luto. 
Deparamo-nos com a necessidade de delimitar estratégias de consecução de forma 
proveitosa e enriquecedora deste estágio e traçamos como plano de estágio uma 
abordagem observatória de todas as actividades e efectuar um levantamento de 
diagnóstico numa área que não esteja tão desenvolvida por parte deste ACES, 
nomeadamente por Saúde Mental e Psiquiatria. Posto isto, verifica-se que há um 
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direccionamento eficaz para a saúde escolar – jovens, e para o abuso de substâncias em 
idade adulta e nos jovens.  
Após conversa com a Sr.ª Enfermeira Orientadora decidimos direccionar a actuação 
para os idosos, nomeadamente idosos com algum grau de demência, com limitações 
cognitivas que interferem no seu conteúdo funcional e consequentemente na articulação 
e ligações familiares. A estrutura e os componentes da avaliação geriátrica variam muito 
dependendo da equipe e do local em que é aplicada. No entanto, apesar da diversidade, 
ela tem características próprias e constantes, como o facto de ser multidimensional e 
utilizar instrumentos de avaliação (escalas e testes), para quantificar a capacidade 
funcional e avaliar parâmetros psicológicos e sociais.  
Sendo um campo vasto com imensa informação mas igualmente difícil pela não adesão 
e pela pouca motivação para os cuidados de saúde, optamos por, antes de iniciar uma 
abordagem aos idosos e família nesta área de actuação do ACES, efectuar uma 
observação e entrevista informal ao Sr. Enfermeiro Chefe do Serviço de Psicogeriatria 
do Hospital Magalhães Lemos, a fim de termos uma imagem real do que se poderia 
fazer. Após conversa formal com o Sr. Enfermeiro Chefe e com a Responsável pela área 
domiciliar ao doente com demência e família, pudemos notar que realmente é uma área 
que necessita de uma abordagem estruturada e com ganhos em saúde visíveis. 
A evolução médico-científica, a melhoria da higiene, da salubridade e das condições de 
vida globais, provocaram o aumento da esperança de vida. Como consequência, 
aumentou significativamente o número de pessoas idosas na sociedade actual. Trata-se 
de uma questão que, além do seu impacto óbvio nas estruturas sociais, laborais e 
económicas, tem também consequências sérias na comunidade familiar. Muitos idosos, 
por vontade própria ou por exigência das circunstâncias, vivem sozinhos, numa situação 
de especial vulnerabilidade. Por vezes, essa realidade significa pobreza, isolamento, 
solidão, esquecimento, tristeza e desamparo, apesar do apoio e do acompanhamento das 
instituições de solidariedade social públicas ou privadas. As suas carências económicas 
não lhes permitem, muitas vezes, o acesso a determinados bens de primeira necessidade 
― nomeadamente aos cuidados de saúde — nem o aproveitamento do tempo de lazer a 
que têm direito, pela Conferência Episcopal Portuguesa (2004). 
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Apesar de 37,6%, INE (2005), dos idosos portugueses viverem com a família, existe a 
convicção muito forte no público em geral de que existe um grande desinvestimento 
familiar relativamente aos ascendentes, o que não corresponde à realidade. Por todo a 
Europa, a família constitui ainda o grande pilar da responsabilidade pelos dependentes 
idosos, como refere Pimentel (2001), "Vários estudos que têm sido realizados em 
Portugal e em outros países permitem contrariar estas representações. A família 
contínua a ser uma instituição significativa para o suporte e realização efectiva do 
indivíduo" ou "A instituição familiar é a garantia da solidariedade necessária aos 
ascendentes em situação de velhice" por Fernandes (1997). 
Actualmente, as pesquisas voltadas ao envelhecimento, têm dado ênfase à necessidade 
da implementação de serviços de promoção à saúde, preservação da vida e recuperação 
de doenças, de modo que a capacitação das pessoas para cuidar de idosos se reflicta no 
desempenho do autocuidado, na manutenção da autonomia e independência dos idosos, 
por Veras (2004).  
Num estudo recente, realizado pela Markest (2007), são questionados 814 portugueses 
sobre a situação em que vivem os mais idosos. Além disso,  procurou também conhecer 
os principais problemas identificados pelos idosos e que medidas sugeriam para 
melhorar as condições de vida. A maioria dos inquiridos, 43.4% entende que ela é hoje 
pior do que há cinco anos atrás. Para 25.7%, a situação melhorou, enquanto 24.6% 
entende que se manteve e 6.3% não expressa opinião. Os problemas económicos e a 
solidão são identificados como os principais problemas que atingem actualmente os 
idosos portugueses. Para 35.8% dos inquiridos as questões económicas são as mais 
relevantes, enquanto 26.4% refere a solidão. Na sugestão de medidas a implementar 
para resolver os problemas dos idosos em Portugal, um quarto dos indivíduos (25.3%) 
indicou a necessidade de haver mais apoios às famílias para manterem idosos em suas 
casas, a criação de serviços de apoio domiciliário foram referidas por 19.4% e 17.4% 
dos inquiridos. 
A população geriátrica, nomeadamente, o grupo dos mais idosos constitui um grupo 
mais vulnerável ao estabelecimento de quadros clínicos associados a algum grau de 
dependência, que por vezes antecipa a institucionalização do idoso. Foi neste 
pressuposto que elaboramos uma Consulta de Avaliação Geriátrica atendendo aos 
seguintes benefícios e utilidades: 
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1. 5ível individual: 
a) Complementa o exame clínico tradicional e melhora a precisão diagnóstica; 
b) Determina o grau e a extensão da incapacidade (motora, mental, psíquica); 
c) Identifica risco de declínio funcional; 
d) Permite uma avaliação de riscos e possibilidades no estado nutricional; 
e) Serve de guia para a escolha de medidas que visam restaurar e preservar a saúde 
(farmacoterapia, fisioterapia, terapia ocupacional, psicoterapia); 
f) Identifica factores que predispõem à iatrogenia e permite estabelecer medidas para 
sua prevenção; 
g) Estabelece parâmetros para o acompanhamento do utente; 
h) Serve de orientação para mudanças e adaptações no ambiente em que o utente vive, 
no sentido de reduzir as desvantagens e preservar sua independência;  
i) Estabelece critérios para a indicação de internamento hospitalar ou lares de terceira 
idade. 
 
2. 5ível populacional: 
a) Serve como uma medida precisa em estudos clínicos onde se avalia a capacidade 
funcional e a qualidade de vida; 
b) Identifica populações de risco; 
c) Permite um investimento na saúde, qualidade de vida e bem-estar; 
d) Serve para planeamento de acções e políticas de saúde. 
 
A CID-10 (OMS, 1993) e DSM-IV (American Psychiatric Association, 1996) indicam 
que o diagnóstico de demência baseia-se principalmente na presença de declínio da 
memória e de outras funções corticais superiores como a linguagem, praxia, capacidade 
de reconhecer e identificar objectos, abstracção, organização, capacidade de 
planeamento. Assim, a abordagem de indivíduos com maior risco de demência (como é 
o caso de idosos) deve incluir sempre a avaliação das funções cognitivas.  
Seleccionamos, numa primeira fase de planeamento, algumas escalas para análise para 
posteriormente serem utilizadas num grupo piloto de 5 utentes e família a fim de saber 
quais se adaptavam melhor na verificação do estadiamento quer funcional quer 
cognitivo dos idosos, sendo elas: 
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 MMSE – Mini Mental State Examination;  
 Escala de depressão geriátrica (abreviada de Yesavage); 
 Escala de Avaliação da Depressão de Hamilton (HDRS); 
 Inventário de Depressão de Beck; 
 Índice de Barthel – Avaliação Funcional; 
 Índice de Lawton – Avaliação funcional. 
No que se refere aos objectivos desta intervenção e implementação, são eles: 
 Avaliação do estado físico e psíquico e grau de dependência – com a utilização 
de escalas; 
 Identificação de situações de risco; 
 Suporte ao cuidador e utente; 
 Informação aos profissionais de saúde da problemática. 
 
Após selecção dos instrumentos de avaliação e após conversa formal com as chefias do 
ACES, foi possível estruturar de forma definitiva esta nova Consulta. A receptividade 
foi muito boa por parte das chefias o que foi uma motivação extra para o desenrolar 
deste projecto, sendo de que o trabalho estaria a ser reconhecido e seria para 
implementar em todo o ACES por parte da equipa. 
A Consulta de Avaliação Geriátrica está direccionada para o utente idoso e ao seu 
cuidador e assenta em algumas actividades sendo elas: 
 Brochura Informativa onde é abordado: 
 Breve descrição Teórica da Demência e Doença de Alzheimer; 
 Sinais de Alerta; 
 Intervenções; 
 Potenciais Riscos; 
 Sentimentos do Cuidador.  
Anexo XI 
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 Utilização de Instrumentos de avaliação funcionais e cognitivos, anexo XII, 
sendo eles: 
 Índice de Barthel e Lawton 
A capacidade funcional abrange dois grupos de actividades:  
a) Actividades de Vida Diária (AVD)  
b) Actividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD)  
A divisão em Actividades de Vida Diária e Actividades Instrumentais de Vida Diária 
começou com os estudos de Mahoney e Barthel (1965) e Lawton e Brody (1969). Os 
autores apresentaram duas escalas de avaliação funcional que classificavam as 
actividades quotidianas de acordo com o seu nível de complexidade. A primeira escala 
mensura as AVD´s, denominada Índice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965). Essa 
escala está representada pelas actividades básicas que são exigidas no quotidiano dos 
idosos. A segunda delas avalia as chamadas AIVD´s, denominada Índice de Lawton 
(Lawton & Brody, 1969). A escala da AIVD é representada por tarefas mais complexas 
que necessitam de uma adaptação do indivíduo no meio ambiente. 
O Índice de Lawton avalia as Actividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD`s) – que 
indicam a capacidade do indivíduo de levar uma vida independente dentro da 
comunidade onde vive e inclui a capacidade para preparar refeições, realizar compras, 
utilizar transporte, cuidar da casa, utilizar telefone, administrar as próprias finanças, 
tomar os seus medicamentos. 
O Índice de Barthel mede especificamente o grau de assistência exigido por um 
indivíduo em 10 itens de AVD, envolvendo mobilidade e cuidados pessoais. São eles: 
alimentação, banho, higiene pessoal, vestuário, controle de esfíncteres intestinal, 
controle vesical, transferências na cama e chuveiro, deambulação e subir escadas. A 
pontuação global varia de 0 a 100 (soma dos itens classificados em 5, 10 e 15 pontos, 
conforme independência ou necessidade de ajuda para executar a actividade). O utente 
com score <60 pontos é considerado dependente. De 60 a 80 pontos, é considerado 
parcialmente dependente, e se >80 pontos, é independente.  Isto é, de modo que zero 
equivale à completa dependência em todas a 10 AVD´s, e 100, equivale à completa 
independência em todas as actividades.  
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 Índice de Katz 
O índice de Katz, foi criado por Sidney Katz (Katz, 1963), para avaliar a capacidade 
funcional do indivíduo idoso. Katz estabeleceu uma lista de seis itens que são 
hierarquicamente relacionados e reflectem os padrões de desenvolvimento, ou seja, que 
a perda da função no idoso começa pelas actividades mais complexas, como vestir-se, 
lavar-se, até chegar as de auto regulação como alimentar-se e as de eliminação. 
O índice de Katz pode ser pontuado no formato Likert, onde cada tarefa recebe 
pontuação específica que varia de zero para a independência e três para dependência 
total. E no formato Guttman no score dependente ou independente. 
 Escala de Depressão Geriátrica Abreviada de Yesavage 
Barreto citado por Fernandes (2002) afirma que “as condutas depressivas são um dos 
tipos de manifestações emocionais mais frequentes nos idosos, expressando-se, de um 
modo geral, sob a forma de auto-verbalizações negativas relativamente a si mesmo e à 
velhice, um baixo reconhecimento das suas capacidades, uma baixa auto-estima, e uma 
diminuta participação social”. Por isso mesmo é importante a aplicação desta escala de 
avaliação geriátrica. 
Esta escala, que foi traduzida, aferida e adaptada à população portuguesa por Verissímo 
(1988), na “Avaliação Diagnostica dos Síndromes Demenciais”. Foi construída por 
Brink, Jesavage, Lum, Heersema, Adey e Rose, e é, segundo os mesmos, o único 
instrumento que se conhece que terá sido elaborado com o objectivo de ser usado, 
especificamente, para pessoas idosas. Elimina indicadores somáticos da depressão e 
manifestações físicas normais do envelhecimento, presentes em outras escalas, e que 
geralmente causa confusão. A escala pode ser aplicada por profissionais não médicos, 
pois não exige conhecimentos em psicopatologia. As escalas de versão reduzida (15 
perguntas) deveriam ser as preferencialmente utilizadas, dado o pouco tempo gasto na 
sua aplicação. Os casos rastreados como provável depressão deveriam ser submetidos a 
uma avaliação mais detalhada, de preferência por médicos especialistas. 
 Mini Mental State Examination 
O Mini-Mental State Examination (MMSE) foi desenvolvido por Folstein em 1975 e 
consiste num questionário de avaliação do funcionamento cognitivo, que cota a 
orientação no tempo e no espaço, a memória a curto prazo e as competências verbais e 
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de escrita (McDowell & Newell, 1996). Tal como nos indicam os autores supracitados, 
a principal vantagem deste questionário é a sua administração ser breve e simplificada.  
O MMSE é composto por diversas questões tipicamente agrupadas em 7 categorias, 
cada uma delas desenhada com o objectivo de avaliar “funções” cognitivas específicas: 
orientação para tempo (5 pontos), orientação para local (5 pontos), registo de 3 palavras 
(3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), lembrança das 3 palavras (3 pontos), linguagem 
(8 pontos), e capacidade construtiva visual (1 ponto). O score do MMSE pode variar de 
um mínimo de 0 até um total máximo de 30 pontos. A escala é simples de usar e pode 
ser facilmente utilizada em 5-10 minutos, inclusive por profissionais não médicos.  
O MMSE foi adaptado para a população portuguesa por Guerreiro, Silva, Botelho, 
Leitão, Castro-Caldas e Garcia (1994), sendo definidos pontos de corte diferenciados 
consoante o grau de escolarização dos sujeitos. Assim, os autores consideram existir 
défice cognitivo quando a pontuação é menor ou igual a 15 pontos para iletrados, 22 
pontos para sujeitos com 11 anos ou menos de escolaridade e 27 pontos para pessoas 
com mais de 11 anos de escolaridade. 
É com base nestes instrumentos de avaliação e com a observação e escuta activa dos 
idosos e cuidadores que foi desenvolvido uma abordagem de forma eficaz para que as 
intervenções sejam direccionadas para uma optimização de cuidados e bem-estar dos 
utentes / família. Durante a utilização destes instrumentos de avaliação também se 
começa todo um trabalho de alteração de comportamentos, ou pelo menos incentivar e 
alertar. 
Em toda esta estruturação algumas dificuldades foram notadas, essencialmente 
dificuldades a nível organizacional visto que se trata de uma consulta que não está 
dentro do plano normal de actividades no ACES e teve que haver uma adequação e 
“trabalho” junto da Enf.ª Chefe e Responsável pela Formação de forma a que fosse 
possível a sua implementação. 
Visto que o tempo de estágio foi curto, o planeamento teve que ser de forma a que, em 
tempo útil se conseguisse testar a consulta de avaliação geriátrica. Posto isto, foram 
testados em 3 utentes referenciados em processo de demência, os instrumentos de 
avaliação e a folha de registo, o que numa primeira avaliação se tornou útil. No entanto, 
carece ainda de mais aplicações por forma a apresentar dados reais e, após a recolha de 
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dados, implementar as intervenções necessárias. De referenciar que esta consulta é 
direccionada para utentes/família, no entanto, e face ao curto período de tempo foi 
direccionada apenas para o estudo do utente e posteriormente ficará programado a 
actuação perante o cuidador.  
3.2. Consulta de Enfermagem em Contexto Hospitalar 
Tornou-se imperativo efectuar uma estruturação de uma “Consulta de Enfermagem” a 
fim de se proporcionar aos utentes uma abordagem sistematizada e com uniformização 
de actividades. A pertinência das informações a colher é uma mais valia para todo o 
processo terapêutico, bem como desde o momento da admissão haver intervenções 
especializadas por pessoal especializado, além de que há imediatamente a identificação 
dos problemas do utente em questão. Desta forma foi apresentado à equipa uma 
estruturação da “Consulta de Enfermagem” que posteriormente foi aprovada a sua 
implementação.  
Lembrando que a consulta de enfermagem se realiza, rotineiramente, entre o 
profissional e o utente, em interacção face a face, podemos considerar alguns aspectos 
da comunicação que ocorre entre ambos.  
Entre outras definições sobre comunicação, encontramos em Littlejohn (1978) que 
comunicar significa partilhar; compartir com alguém um certo conteúdo. Pela 
comunicação, comungamos com outrem algo que temos em comum. A comunicação é 
mais do que simples emissão e recepção de mensagens; envolve a relação, o contexto e 
a percepção. Segundo Silva (1990) “ é a percepção que nos capacita a entender nosso 
próprio mundo e o mundo do paciente, sendo essencial para a Enfermagem 
compreender o que o paciente percebe como acontecendo...”, e para chegar a isso 
devemos ouvir o outro envolvido na relação, ou seja, o utente e encarar a consulta de 
enfermagem não como um simples procedimento técnico, mas como um rico contexto 
de relacionamento interpessoal.  
A implementação da Consulta de Enfermagem requer mudanças na prática assistencial 
do enfermeiro, levando-o a compreender a sua complexidade enquanto actividade que 
necessita de metodologia própria e objectivos definidos. 
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Iniciamos a Consulta de Enfermagem a 32 utentes internados, num universo de 45, o 
que perfaz uma percentagem de 71,1% dos utentes internados, sendo que numa média 
de idades de 42 anos de idade com um máximo de 81 anos de idade e um mínimo de 21 
anos de idade, o tempo de estágio não permitiu que pudessemos efectuar a consulta à 
totalidade dos utentes, no entanto, foi importante a identificação de comportamentos de 
risco, encaminhamento de utentes para apoio sempre que necessário, planear 
intervenções imediatas para determinadas situações previamente definidas.  
Esta Consulta de Enfermagem tem os seguintes pontos: 
 Efectuar consulta ao utente nas primeiras 48 horas desde o seu internamento; 
 Entrevista à pessoa mais significativa do utente nas primeiras 72 horas desde o 
seu internamento; 
 Esclarecimento da consulta – papel do enfermeiro e do utente; 
 Informar sobre dinâmica do serviço e fases do tratamento; 
 Identificação de comportamentos desajustados; 
 Identificar Risco de Suicídio; 
 Prevenção de problemas iminentes, dúvidas, falta de informação; 
 Sentimentos presentes; 
 Identificação de focos de atenção e diagnósticos de enfermagem; 
 Inicio da delineação de um plano de cuidados; 
 Encaminhamento – referenciação; 
 Reacção do utente à consulta; 
 Programação de nova consulta. 
Utilização dos Registos: 
 Escalas de Katz, Barthel, Lawton, anexo XII; 
 Ansiedade de Hamilton, anexo XII; 
 Depressão de Hamilton, anexo XII; 
 Utilização do modelo de Consulta de Enfermagem, anexo XV; 
 Registo nas Notas de Enfermagem; 
 Escala de Avaliação de Risco de Suicídio, anexo XII. 
 Utilização “Guia de Intervenção em Utentes com Risco de Suicídio”, anexo 
XVI. 
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No seio da equipa a opinião foi unânime de que esta “Consulta de Enfermagem” é uma 
ferramenta útil em todo o processo terapêutico do utente, desde a admissão até ao 
processo de preparação para a alta. 
Problemática do Suicídio 
O suicídio é indubitavelmente um fenómeno transversal a todas as épocas da história e a 
todas as classes sociais. Dados da OMS (World Health Organization, 2008)       
mostram-nos que “a cada 3 segundos uma pessoa atenta contra a própria vida” e a “cada 
40 segundos uma comete suicídio no mundo”. É também esta organização que nos diz 
que o suicídio está entre as três maiores causas de morte, em pessoas com idades entre 
os 15 e os 35 anos. Por estas razões consideramos esta problemática uma iminente 
questão de saúde pública, a ser abordada não só por profissionais de saúde mas também 
por políticos e toda a sociedade em geral. 
A problemática do suicídio é considerada como a primeira causa de morte prematura e 
evitável. Deste modo, pretendemos que seja alertada a sociedade para as questões 
relacionadas com os problemas ligados à saúde mental, dado que, o suicídio é muitas 
vezes consequência de falha de diagnóstico e tratamento de doenças mentais sérias. 
Kaplan, Sadock e Grebb (1997) referem que aproximadamente 95% das pessoas que 
cometem suicídio têm doença mental diagnosticada, como por exemplo, a 
Esquizofrenia, a Depressão a Demência e o Delirium. 
 
Segundo Kaplan, Sadock e Grebb (1997), o suicídio não é um acto aleatório ou sem 
finalidade. Pelo contrário, trata-se do escape de um problema ou crise que causa, 
invariavelmente, sofrimento intenso. Está associado a necessidades frustradas ou não 
satisfeitas, sentimentos de desesperança e desamparo, conflitos ambivalentes entre a 
sobrevivência e um stress insuportável, um estreitamento das opções percebidas e uma 
necessidade de fuga. A pessoa suicida emite sinais de angústia. 
Kapczinski, Quevedo, Schimitt e Chachamovich (2001), definem suicídio como sendo 
uma morte auto-infligida, provocada por um acto voluntário e intencional. 
Didacticamente, este pode ser definido como resultante da interacção de uma alteração 
no conteúdo do pensamento (ideação suicida), com alteração na conduta do utente (acto 
suicida) que tem como acto final a morte. 
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A tentativa de suicídio é definida por Saraiva (2006), como “um acto iniciado de livre 
vontade pelo próprio em que este se auto-mutila ou toma uma dosagem que excede a 
dose terapêutica ou o seu habitual padrão de consumo, e que o indivíduo acredita ser 
farmacologicamente activa”. É fundamental observarmos variáveis particulares em cada 
utente como as que estão presentes na tabela abaixo, segundo Kaplan, Sadock e Grebb 
(1997). 
Variável Alto Risco Baixo Risco 
DEMOGRÁFICA 
Idade > 45 anos < 45 anos 
Sexo Masculino Feminino 
Situação conjugal divorciado/viúvo Casado 
Emprego Desempregado Empregado 
Relações interpessoais Conflituosas Estáveis 
Estrutura familiar caótica/conflituosa Estável 
SAÚDE 
Física doença crónica Boa 
  Hipocondria sente-se bem 
  excesso de medicamentos pouco uso 
Mental depressão grave depressão leve 
  Psicose Neurose 
  transtorno personalidade personalidade normal 
  abuso de álcool/drogas bebe socialmente 
ATIVIDADE SUICIDA 
Ideação suicida frequente/intensa infrequente/leve 
  Prolongada Transitória 
Tentativas de suicídio Múltiplas Primeira 
  Planeada Impulsiva 
  salvamento improvável salvamento provável 
  desejo de morrer desejo de mudar 
  auto-acusação Raiva 
  método letal método não-letal 
RECURSOS 
  poucas aquisições muitas aquisições 
Pessoais insight pobre bom insight 
  afecto pobre e descontrolado afecto adequado 
Sociais Isolamento bom envolvimento/integração 
  família pouco envolvida família envolvida 
Tabela I – Variáveis de Risco de Suicídio 
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Além dos factores presentes na tabela é importante ressaltar outros que aumentam o 
risco de suicídio: 
 Utentes com personalidade impulsiva;  
 História de migração;  
 Ausência de convicção religiosa (católicos suicidam-se menos pelo perfil 
punitivo da sua ideologia, bem como a crença num destino controlado por um 
Deus omnipotente e responsável pelos sucessos e frustrações da sua vida); 
 Sentimento persistente de desesperança e pessimismo;  
 Perda de status sócio-económico: fracasso profissional ou falência financeira; 
 Acidentes que causem incapacidade física (paraplegia) ou impotência sexual; 
 Acidentes que causem desfigurações, principalmente em mulheres; 
 Ambivalência;  
 Factor desencadeante/stressante persistente; 
 Transtornos de personalidade (histriónico, borderline etc.); 
 Transtorno bipolar: pode-se pensar no risco aumentado apenas na fase 
depressiva, mas o perfil impulsivo da fase maníaca traz cuidados particulares; 
 Doenças do SNC como epilepsia, demência, SIDA etc.  
Com base no exposto e dentro dos utentes internados na unidade adequamos e 
direccionamos as actividades no seguinte: 
 Levantamento de comportamentos de risco; 
 Identificar utentes com risco utilizando para isso a “Escala de Avaliação de 
Risco de Suicídio” – EARS, anexo XII; 
 Criar Folha de Registo “Guia de Intervenção em Utentes com Risco de 
Suicídio”, anexo XVI. 
Foi com base nos resultados obtidos com a utilização do “Guia de Intervenção em 
Utentes com Risco de Suicídio”, que se verificou uma adequação abrangente das 
actuações com monitorização contínua das utentes com scores elevados de EARS.  
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Para Saraiva (2006) os métodos mais utilizados podem-se agrupar em:  
 Traumáticos – armas, precipitação, queimaduras e trucidação; 
 Asfixiantes – enforcamento, afogamento, electrocussão, inalação de monóxido 
de carbono; 
 Tóxicos – sais de arsénio, cianetos, estricnina, pesticidas, herbicidas, 
insecticidas e fármacos. 
 
Evidenciamos um estudo de Freitas (1982) que indica que a taxa de suicídio durante o 
século XX apresenta uma curva irregular, na qual se verifica um aumento significativo 
nas primeiras três décadas do século, evidenciando, ainda, um surto suicida entre 1931 e 
1941. Desta data até 1975 verificam-se oscilações. A partir de então há uma subida da 
taxa até ao ano de 1984, sendo que a partir daqui notam-se descidas discretas até ao ano 
2000. O que vai de encontro a este pequeno estudo efectuado nesta unidade de 
internamento, valores demasiado altos de risco de suicídio o que denota e nos disperta 
enquanto enfermeiros para uma maior atenção perante estes utentes visto que é um 
problema real. Consideramos que com trabalho e alguma dedicação se consiga diminuir 
em grande escala as tentativas reais de suicídio. 
 
3.3. Relação de Ajuda 
A relação de ajuda é um dos elementos fundamentais da prática de enfermagem. Rogers 
(1984) define a relação de ajuda como “uma situação na qual um dos participantes 
procura promover numa ou noutra parte, ou em ambas, uma maior apreciação, uma 
maior expressão e uma utilização mais funcional dos recursos internos latentes do 
indivíduo”.  
Ao enfermeiro pede-se o desenvolvimento das suas capacidades profissionais, 
interpessoais, afectivas, intelectuais, sociais e espirituais, para que possa efectivar a 
relação de ajuda. A capacidade de escuta, empatia, respeito, autenticidade, clarificação e 
aceitação incondicional são atitudes fundamentais na relação de ajuda.  
Cabe, no entanto, ao enfermeiro desenvolver as competências relacionais, emocionais e 
éticas na interacção com o utente, pela interiorização de atitudes de relação de ajuda.  
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A relação de ajuda pode ser informal ou formal. A primeira consiste num tipo de relação 
de ajuda, estabelecida de forma espontânea e circunstancial, sem planeamento prévio e, 
que tem em conta as necessidades imediatas e a adaptação à situação presente. A 
relação de ajuda formal é uma intervenção psicoterapêutica, planeada com o utente e 
implementada através da realização de várias sessões, cujo número é variável, sendo o 
mínimo de três. Assim, difere da relação de ajuda informal, no sentido que possui uma 
estrutura e fases específicas, decorrentes ao longo de entrevistas estruturadas, em 
horário pré-estabelecido e com objectivos específicos.  
Tendo em conta que a relação de ajuda é vocacionada para a resolução de problemas 
reais ou potenciais, numa perspectiva geral, esta tem como objectivos:  
 Explicitar os problemas e dificuldades;  
 Melhorar as capacidades de comunicação e interacção;  
 Aumentar a auto-estima;  
 Diminuir a ansiedade;  
 Promover a aceitação do estado de saúde;  
 Promover a expressão de sentimentos e emoções;  
 Identificar potencialidades de enfrentamento da situação;  
 Ultrapassar uma experiência/dificuldade/problema;  
 Potenciar o enfrentar de problemas actuais;  
 Orientar na busca de soluções;  
 Avaliar as alternativas. 
 
A Relação de Ajuda assenta em cinco fases, sendo elas: 
 Fase inicial: Início da Relação 
 Fase intermédia: Identificação e Transição; 
 Fase terapêutica: Trabalho e Exploração; 
 Fase de manutenção: Consolidação da Relação;   
 Fase final: Termo da Relação. 
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No universo dos utentes internados na Unidade de S. João de Deus, foram seleccionados 
cinco utentes para uma relação de ajuda formal, com aplicação da Escala de Ansiedade 
de Hamilton e Escala de Depressão de Hamilton e Escala de Risco de Suicídio (EARS), 
já utilizada no Serviço, antes e após a Relação de Ajuda, anexo XII. 
Na relação de ajuda o enfermeiro deve estabelecer um processo de relação interpessoal, 
num ambiente de confiança, oferecendo ao utente os meios para que este descubra ou 
reconheça em si as capacidades necessárias para a resolução do seu problema.  
No decorrer do processo de Relação de Ajuda podem surgir barreiras, como o tempo, 
ansiedade, estilo de comunicação e preconceitos, sobre as quais o enfermeiro se deve 
debruçar, numa atitude reflexiva, de forma a ultrapassa-las da melhor forma.  
Nesta actividade foram identificados os diagnósticos e intervenções de enfermagem que 
são expostos na tabela seguinte: 
Diagnósticos de Enfermagem Intervenções de Enfermagem 
Força de vontade diminuída 
Vontade de viver diminuída  
Auto-estima diminuída  
Ansiedade  
Solidão  
Recaída de alcoolismo 
Risco de Suicídio 
Coping ineficaz  
Não adesão ao regime terapêutico  
Processo familiar alterado  
Imagem corporal alterada  
Planear/executar relação de ajuda;  
Encorajar projecto de vida;  
Promover a adaptação a novos estilos 
de vida;  
Promover modificação de 
comportamento;  
Escuta activa; 
Apoiar a tomada de decisão;  
Identificar com o utente estratégias 
anteriores de adaptação eficaz;  
Analisar medos e sentimentos do 
doente.  
 
Tabela II – Diagnósticos e Intervenções 
Foram seleccionados cinco utentes com média de idades de 32,6 anos e na fase inicial 
foram aplicadas as Escalas referidas, após duas sessões de Relação de Ajuda com os 
mesmos utentes de forma personalizada foi aplicado novamente as mesmas escalas, com 
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representando qualquer ameaça à identidade e à autonomia de cada um, alcança 
precedência. 
Segundo Nunes (1999), o papel do profissional de "Relação de Ajuda" não é o de 
fornecer soluções ou estratégias previamente definidas para a resolução da situação-
problema, mas antes agir de modo a que o outro compreenda melhor a sua situação e se 
compreenda melhor a si mesmo. Assim, estabelecer uma "Relação de Ajuda", numa 
abordagem centrada na pessoa, significa que o profissional crie as condições relacionais 
que permitam aquele que pede ajuda, encontrar a melhor solução, o melhor caminho 
para si, no sentido de ultrapassar as suas dificuldades ou problemas. Este processo de 
"auto-descoberta" pela pessoa dos seus próprios recursos e potencialidades, permitir-
lhe-á adquirir maior confiança em si própria e consequente aumento de autonomia, 
maior empenho e responsabilidade pelas suas decisões. Por outro lado, permite-lhe 
descobrir as suas capacidades e limitações e daí maior consciência de si como pessoa, e 
maior preparação para enfrentar situações difíceis no futuro. 
3.4. Técnica de Relaxamento 
Segundo o Relatório Mundial de Saúde (Organização Mundial de Saúde, 2001), uma 
em cada quatro pessoas será afectada por uma perturbação mental num determinado 
momento da sua vida. No Relatório sobre o estado da saúde mental em 27 países da 
Europa, publicado no final de 2005 e adoptado pela Comissão Europeia como 
documento oficial, “estima-se que mais de 27% dos europeus adultos (entre os 18 e os 
65 anos) são afectados pelo menos por uma modalidade de doença mental no decurso de 
um dado ano”, sendo que, segundo o Plano Nacional de Saúde 2004/2010, a prevalência 
de perturbações psiquiátricas na população geral ronde os 30%. 
De acordo com o estudo “A Carga Global da Doença” (Global Burden of Disease), 
conduzido pela Organização Mundial de Saúde, Banco Mundial e Universidade de 
Harvard, (World Health Organization, 2002), as doenças mentais, incluindo o suicídio, 
ocupam o segundo lugar no ranking das doenças que atingem países com economias 
estáveis, como os Estados Unidos. Nos países desenvolvidos, das dez doenças mais 
incapacitantes, quatro são psiquiátricas: depressão, esquizofrenia, distúrbios de 
ansiedade e alcoolismo. 
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Parece haver uma associação entre o Relaxamento e a devolução de bem-estar, dentro 
do Homem. Bem-estar esse, que se encontra comprometido no doente mental. 
Por “Terapia Simples de Relaxamento”, a Classificação das Intervenções de 
Enfermagem, (Dockerman & Bulechek, 2008) define como o “uso de técnicas para 
encorajar e viabilizar o relaxamento, com o propósito de reduzir sinais e sintomas 
indesejáveis, como dor, tensão muscular ou ansiedade”. 
O Relaxamento Muscular está incluído nas abordagens comportamentais. A teoria 
Comportamental desvaloriza o que se passa na mente e valoriza as acções observáveis, 
“vê o comportamento como estando condicionado pelos acontecimentos do meio. Tais 
eventos são vistos como induzindo o indivíduo a agir de forma previsível.” 
O relaxamento é normalmente usado em referência aos músculos, significando alívio da 
tensão e alongamento das fibras musculares, em oposição à contracção que acompanha 
a tensão muscular, segundo Payne (2002).  
No entanto, esta é uma visão diminuta do relaxamento, que numa perspectiva alargada, 
pretende apresentar uma dimensão mental e outra física. O relaxamento poderá ser um 
estado de consciência caracterizado por sentimentos de paz e alívio da tensão, ansiedade 
e medo. Isto inclui portanto, os aspectos psicológicos da experiência de relaxamento, 
como são as sensações agradáveis e ausência de pensamentos geradores de stress. 
Assim o termo “relaxado” é usado quer para referir o relaxamento muscular, quer para 
pensamentos de tranquilidade. Parte-se assim do princípio, que existe um laço entre 
ambos, uma vez que o estado geral aparente de relaxamento, pode ser induzido através 
da utilização de métodos físicos e psicológicos. 
Torna-se assim premente, definir quais são os objectivos concretos do relaxamento. 
Segundo o autor Titlebaum (1998), o relaxamento apresenta três objectivos: 
 Como medida preventiva - para proteger os órgãos do corpo de desgaste 
desnecessário e, em particular os órgãos envolvidos em doenças relacionados 
com o stress; 
 Como tratamento - para ajudar a aliviar o stress em condições como a 
hipertensão arterial, cefaleia, insónia, asma, deficiência imunológica, pânico 
entre outras; 
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 Como competência - para lidar com o stress e permitir que o pensamento se 
torne mais claro e mais eficaz. 
Descobriu-se inclusivamente que a informação positiva armazenada na memória se 
torna mais acessível quando uma pessoa se encontra relaxada.  
Para Lichstein (1988), podem ainda ser definidos dois tipos de relaxamento: o 
superficial e o profundo. 
O relaxamento superficial diz respeito a técnicas que produzem um efeito imediato e 
podem ser utilizadas quando o individuo se depara com situações stressantes. O 
objectivo é a libertação rápida do excesso de tensão, sendo que estas são versões 
encurtadas das técnicas de relaxamento profundo. 
Por sua vez, o relaxamento profundo diz respeito a procedimentos que provocam um 
efeito de grande amplitude que são executadas num ambiente calmo, na posição 
horizontal. As técnicas que mais traduzem este tipo de técnicas de relaxamento são as 
técnicas de relaxamento progressivo, treino autogénico e meditação. Outra classificação 
possível das técnicas de relaxamento é a divisão em técnicas físicas, em que destaco o 
“Relaxamento progressivo de Jacobson (1938)” e psicológicas em que destaco a 
“Autoconsciencialização e a resposta de relaxamento de Benson (1976)” . 
Alguns investigadores relatam um medo do relaxamento em determinados indivíduos 
(Lehrer, 1979) e outros revelam que o relaxamento pode ocasionalmente induzir 
ansiedade (BorKovec & Heide, 1980). Estas situações reconhecem-se pela excessiva 
transpiração, tremores, respiração rápida ou agitação generalizada. Sentimentos 
perturbadores podem revelar-se durante qualquer tipo de relaxamento: no processo de 
alívio da tensão, as defesas psicológicas podem ficar enfraquecidas (Hough, 1991  
citado por Payne, 2002). 
Abromowitz e Wieselberg (1978), citados por Payne (2002), revelaram que alguns 
indivíduos que se submeteram à prática do relaxamento ficaram zangados quando se 
lhes pede para relaxarem. Não é claro o que lhes causou a raiva, mas uma razão 
sugerida foi que os praticantes teriam encontrado dificuldade em dominar a técnica. 
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4. Competências Adquiridas 
O termo competência pode ser definido como um conhecimento, skills, habilidade 
característica associada a uma performance no trabalho, demonstrada pela resolução de 
problemas, pensamento crítico e analítico, capacidade de liderança, podendo incluir, 
motivação, crenças e valores (Mirabile, 1997 citado por Fernandes, 2006). 
 
Com os módulos de estagio e com toda a pesquisa efectuada de forma a que o 
enrriquecimento a nível pessoal e profissional pudesse ser uma realidade, todo o 
conhecimento adquirido e habilidades adquiridas mostram-se de todo importantes para 
que a resposta a todas as dificuldades sentidas ao longo do percurso profissional sejam 
minimizadas, conseguindo para isso, uma resposta crítica de bom nível aumentando a 
autoconfiança e demonstrando um Saber-Fazer digno de um Enfermeiro Especialista. 
De uma forma sucinta, apresentamos as competências adquiridas, muitas delas 
transversais a diferentes objectivos traçados, que atingimos ao longo deste processo de 
aprendizagem.  
 Capacidades de intervenção na área especifica da Psiquiatria Comunitária, no 
âmbito da Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria, indo de encontro às 
novas directrizes governamentais com articulação dentro das diferentes 
instituições da Rede de Apoio Social; 
 Capacidade de estabelecer relação terapêutica com utentes e famílias, nos 
diferentes contextos, utilizando-as no desenvolvimento construtivo do processo 
terapêutico; 
 Autonomia no processo de desenvolvimento de conhecimentos e competências 
específicas em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria, mobilizando e 
gerindo recursos humanos, técnicos e científicos disponíveis nesta área; 
 Capacidade de trabalho em equipa multidisciplinar, tomando decisões em grupo, 
utilizando conhecimentos de gestão de conflitos, liderança e factores 
motivacionais intervindo nas mais diversas necessidades do utente, mobilizando 
os recursos disponíveis e explorando novas formas de proporcionar capacidade 
ao utente para superar essas necessidades; 
 Capacidade para avaliar, compreender e intervir em reais necessidades do utente, 
explorando factores precipitantes e promotores das mesmas, numa visão integral 
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deste integrados numa comunidade com planeamentos de Programas Individuais 
de Reabilitação, promovendo a autonomia do utente e cuidadores; 
 Competências para planear e efectuar psicoeducação adaptada às capacidades e 
necessidades dos utentes/cuidadores, em diversos contextos, promovendo a 
motivação e alteração de comportamentos; 
 Capacidades de prescrição de psicoterapias e técnicas de intervenção da área da 
Saúde Mental com objectivos terapêuticos, baseadas em diagnósticos de 
enfermagem detectados, promovendo o processo terapêutico e a estimulação de 
capacidades do utente; 
 Capacidades para fomentar a evolução de competências de outros profissionais e 
integrar organização de eventos e estudos científicos, mobilizando 
conhecimentos e recursos humanos/ físicos; 
 Competências para intervir na informação e promoção da Saúde Mental e 
diminuição do estigma, programando intervenções dirigidas e globais, adaptadas 
às necessidades de cada contexto (família, utente, comunidade); 
 Conhecimentos de comunicação terapêutica/ assertiva e habilidades para a sua 
aplicabilidade (avaliação, orientação, apoio, interpretação, exploração e 
compreensão) adaptada a diversas situações e contextos, com o utente, família e 
equipa terapêutica; 
 Capacidades de planear abordagens na área de saúde mental focalizadas na 
família, integrando os cuidadores como parceiros no planeamento e 
implementação dos planos de cuidados; 
 Capacidade de interligação de conhecimentos legais, científicos e éticos, 
mobilizando-os para a prática clínica em ESMP com capacidade de tomada de 
decisão em situações críticas, fundamentada pela mobilização de conhecimentos 
na área de Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria; 
 Capacidade de aprendizagem, abertura à mudança, flexibilidade, sentido de 
qualidade/excelência, gestão de conhecimentos e de informação; 
 Domínio de classificações de informação de enfermagem (CIPE), intervenções 
de ESMP e avaliação de resultados, conhecendo os campos de acção do 
enfermeiro especialista na equipa de saúde. 
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Ao terminar esta reflexão e auto-avaliação sobre o percurso desenvolvido durante o 
Estágio de Especialização nos diferentes módulos, podemos dizer que contribuiu 
positivamente para a formação. Isto porque, decorrente da confiança que transmitimos e 
que nos foi confinada pelos vários elementos da equipe por onde passamos, adquirimos 
autonomia para desenvolver as competências diferenciadas, numa perspectiva de “auto-
aprendizagem” centrada numa atitude reflexiva e crítica face aos obstáculos e 
dificuldades encontradas. 
Após uma análise crítica do caminho percorrido, podemos concluir que os objectivos 
gerais propostos pelo grupo de docentes para este Estágio, bem como as experiências 
mínimas exigidas foram atingidos, tendo desenvolvido as competências necessárias para 
um bom desempenho enquanto futuros Enfermeiros Especialistas em Saúde Mental e 
Psiquiatria. Para tal, contribuiu a integração na prática dos saberes científicos, técnicos e 
relacionais adquiridos, a troca de experiências, a reflexão sobre a acção, a actuação 
segundo um referencial metodológico como elemento integrante da equipa de Saúde e o 
facto de termos regido o nosso desempenho de acordo com os fundamentos da profissão 
de enfermagem, nomeadamente a competência, responsabilidade, assiduidade, 
pontualidade, qualidade, ética e deontologia, perspectivando uma maior satisfação dos 
utentes. Da mesma forma os objectivos traçados para este relatório foram totalmente 
atingidos tornando-se um documento que proporcionou um enriquecimento quer a nível 
pessoal quer a nível profissional. 
Ao finalizar mais esta etapa da nossa formação não podemos deixar de relembrar a 
enriquecedora participação e contribuição de todos aqueles sem os quais este Estágio 
não teria sido superado com êxito, nomeadamente das Professoras, dos Enfermeiros 
orientadores, bem como de todos os restantes profissionais com que tivemos o 
privilégio de contactar, pela forma como nos souberam orientar e pelas oportunidades 
de aprendizagem que proporcionaram. 
Foram algumas as dificuldades sentidas. Traduzir ao longo deste relatório todos os 
momentos de aprendizagem, reflexão e investimento que caracterizaram este período é 
tarefa árdua. Contudo, de uma forma sucinta e objectiva conseguimos traduzir 
amplamente o nosso percurso ao longo do estágio, dando resposta aos objectivos 
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preconizados por este trabalho, demonstrando as competências adquiridas que 
certamente vão muito além das que conseguimos descrever.  
Acreditamos piamente que na enfermagem há muito mais a fazer do que todo o 
processo de preparação e administração de medicação, podemos e devemos olhar para a 
profissão de forma capaz e da mesma forma olhar para o utente que recorre, 
voluntariamente, ou involuntariamente, aos cuidados de enfermagem. Todos precisam 
de ajuda, sendo ela de forma formal ou não, mas estão lá sempre receptivos a uma 
palavra, a um gesto amável a uma atitude de empatia, de colaboração, é nisto que 
podemos marcar a diferença.  
Esperamos continuar a poder contar com a disponibilidade, cooperação, apoio e 
dedicação de todos aqueles que cruzarem o nosso caminho para juntos promovermos a 
melhoria da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem em Saúde Mental e Psiquiatria, 
contribuirmos para uma maior Satisfação dos nossos utentes e produzirmos Ganhos em 
Saúde sensíveis aos Cuidados de Enfermagem. 
É com grande satisfação que se conclui este relatório, deixando totalmente transparente 
que com trabalho tudo se alcança, no entanto sem o apoio dos demais profissionais nada 
seria possível. Acreditamos que muito há a fazer, mas mais uma etapa está concluída, 
com o sentimento de realização profissional, de realização pessoal, de realização por 
proporcionar melhorias a curto, médio e longo prazo com todos aqueles com quem 
contactamos. Realçamos a imensa aprendizagem que adquirimos ao longo de todo esta 
etapa, mantemos total receptividade a outros mais desafios.   
Contudo, pensamos que tudo isto é um inicio… A nossa caminhada na Especialização 
em Saúde Mental e Psiquiatria deverá assentar definitivamente na aliança equilibrada 
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PEDRO RAUL NEVES MOTA DA SILVA 
Aluno n.º 361604028 
ASSUNTO: RELATÓRIO DE EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL PARA 
CREDITAÇÃO DO Estágio Módulo III – Opção 
Serve o presente para solicitar acreditação do Estagio III, integrado no Mestrado de 
Enfermagem em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica.
Desde 2004 até ao momento encontro-me a desempenhar funções, como Enfermeiro 
Graduado, no Serviço de Urgência do Centro Hospitalar Médio Ave, sendo este um 
Hospital Médico Cirúrgico. Perante este local de trabalho reporto-me ao tipo de doentes 
que diariamente, no decurso da minha actividade profissional, me deparo, abrangendo 
eles todo o tipo de patologias em todo o tipo de idades e classes sociais. No que respeita 
a este relatório reporto-me apenas a expor os doentes que assisto no âmbito da Saúde 
Mental e Psiquiátrica. 
Sabendo que a população está envelhecida e que os maus hábitos de vida são uma 
realidade, são estes os pontos onde me vou debruçar, pois são a grande parte dos 
doentes que recorrem ao serviço de urgência. Durante uma grande percentagem de 
doentes que recorrem ao serviço de urgência, tenho contacto, mais evidentemente com 
toxicodependentes, alcoólicos, demências senis, estados de alterações do 
comportamento, intoxicações. Sendo estes casos agudos ou crónicos, a sua prevalência e 
incidência tem vindo a aumentar e inerentemente o meu contacto, assistência e 
encaminhamentos dos mesmos, dentro destes doentes faço sempre que possível uma 
avaliação e implementação de intervenções de enfermagem supervisionando os 
cuidados integrando sempre a família nos cuidados na promoção de boas práticas.  
Nas diversas situações de crise e sempre integrado numa equipe multidisciplinar dou 
uso à tomada de decisão dentro do campo de enfermagem com vista à optimização dos 
cuidados em enfermagem. Utilizando para isso os conhecimentos básicos adquiridos na 
 
licenciatura em enfermagem fazendo uma reflexão critica e de gestão de cuidados, 
tendo em atenção à relação de ajuda e comunicação com o doente.  
Evidencio também a existência, recentemente, de uma consulta de psiquiatria do 
hospital a que estou afecto o que traz uma optimização e qualidade de cuidados a estes 
doentes, e sempre que seja necessário a comparência, dentro de horários pré-
estabelecidos, temos o apoio de psiquiatria no Serviço de Urgência onde à integração da 
equipa multidisciplinar.  
Gostaria, e é meu objectivo primordial no final deste Mestrado e Especialidade em 
Saúde Mental e Psiquiátrica estar mais desperto, mais apto, mais seguro do tratamento e 
apoio a estes doente específicos, já que o meu contacto com estes doentes é elevado e 
nem sempre a minha actuação e atitude são as melhores, claro está que denoto falta de 
formação, mas é para isso que aqui estou, para aprender, para conhecer esta realidade 
que me desperta curiosidade, mas que necessita de formação e trabalho dentro destes 
doentes e família.  
Como terminus, importa ressalvar o respeito do utente/familia nas suas vertentes 
humana e cultural, procurando sempre promover os cuidados de uma forma que possa 
respeitar as ideologias e crenças destes, desenvolvendo estratégias de encaminhamento 
destes doentes e família. 
A valorização profissional da enfermagem tem que partir de todos nós, e muitas vezes 
da forma mais simples de toda. Por vezes, não é a liderança de grandes mudanças nem a 
tomada de grandes investigações e acções de promoção da profissão de enfermagem, o 
fundamental, é sim, o assumir a nossa profissão de uma forma séria, assumindo-a como 
ponto fulcral nos cuidados, procurando a excelência no cuidar, actuando de uma forma 
idónea e irrepreensível. O cuidar na sua essência, com assertividade e olhando o outro 
como um ser único, que nalguma fase da sua vida necessita de apoio, e lá estamos nós, 
para apoiar, cuidando… 
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NOME DO PROJECTO – 3 A’s 
 
ÁREA DO PROJECTO – Promoção da Saúde Mental 
 




• Contribuir para uma vivência, mais gratificante e mais autónoma, da criança e do jovem. 
• Contribuir para o equilíbrio da auto-estima. 
• Contribuir para que 20% das instituições (Agrupamentos de Escolas; Secundárias; IPSS e 
Escolas particulares), do Concelho de V. N. Famalicão se transformem em Escolas 




• Promover o relaxamento mental e físico. 
• Promover sentimentos e atitudes positivas no domínio da saúde mental. 
• Contribuir para o desenvolvimento de capacidades individuais (assertividade e identificar 
estados de ansiedade e stress). 
• Criar um clima de escola mais positiva, onde as relações interpessoais sejam saudáveis.  
• Controlar o consciente: pensamento, palavras, actos, emoções e imaginações, assumindo 
o controle do próprio corpo e da mente. 
• Programar o subconsciente: de forma positiva, lucrativa, sensata e correta. 
• Contactar e usufruir dos conhecimentos do supersubconsciente: abrindo uma espécie de 
canal para a sintonia com a energia positiva. 
 
 
POPULAÇÃO-ALVO – Alunos, docentes e não docentes das Escolas do Concelho de 













1. Reunião com o coordenador da Educação para a Saúde das escolas aderentes ao 
projecto; 
2. Formação aos professores aderentes ao projecto; 
3. Realização das sessões demonstrativas aos alunos e ou grupos referenciados por cada 
instituição que aderiu ao projecto; 
4. Solicitação de frases, desenhos, e outros que descrevam sentimentos no momento da 
realização das sessões para avaliação da actividade; 





Efectuar sessões de aproximadamente uma hora, em sala de aula com os alunos, professores e 
outros em contexto escolar, ao som de música calma e suave.  
O projecto dos 3 A’s (Ar, Água e Amor) é desenvolvido através de momentos de auto-reflexão 
com demonstração e execução das práticas na área da respiração abdominal (Ar), da atitude de 
“apreciar”, “ saborear “ e beber lentamente (Água) e posteriormente exercitar a comunicação dos 
sentimentos (Amor) através do abraço pleno ao dinamizador e aos colegas.  
O campo das atenções – Respirar (Ar), Beber (Água) e o Abraçar (Amor), [Os Três A’ (s)], são 
o nosso ponto de partida. São técnicas inócuas e podem ser executadas pelos próprios alunos, 
professores, pais e outros. 
 Servem como recursos a utilizar no controlo da ansiedade, em contextos específicos 
nomeadamente no início das aulas, antes dos testes, situações de conflito interpessoal, etc. 
 
Disponibilizar uma caixa modelo, rotulada de “ 3 As Mágicos “ (ª) para que esta permaneça 
durante todo o ano na sala de aula para que os alunos a visualizem e assim acedam a registos de 
memoria nos momentos de gestão de stress, podendo introduzir na caixa de forma livre e 






(ª) expressão verbalizada pelas crianças, durante as secções. 
	
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RESULTADOS SENSÍVEIS AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM 
 
 
A avaliação dos trabalhos dos alunos, dos questionários dos professores e das conversas tidas 
com estes referem; 
• Melhoria de comportamento dos alunos em sala de aula expresso em: 
o (“mais calmos”, “falam mais baixo”, “apelam aos sentimentos positivos através dos 
abraços”, “ os meus alunos ainda hoje me chamam a atenção para respirar 
correctamente, etc.)  
• Diminuição do stress após a utilização das dinâmicas. 
• Os alunos nos desenhos e trabalhos manifestam interesse nas dinâmicas apresentadas. 
• Apelo à comunicação expressiva de emoções manifesto  
o  “Eu acho que esses 3 A’s são muito importantes para a nossa vida”,  
o “a magia do amor onde nós demos abraços e eu dei abraços ao director de turma” 
o  o primeiro A mágico é o ar onde nós expiramos e respiramos para nos ajudar a 
relaxar”  
o “gostei dos abraços que dei aos meus colegas” 
o “quando damos um abraço a alguém respiramos com delicadeza. Assim sentimos 
a forte amizade que tem por nós” 
o  “se soubermos beber água sentimos esta doçura a descer por nós abaixo” 
• Promover a comunicação, a esperança, o auto-controlo: ansiedade, estratégias de coping, 






 Enfermeira de Saúde Escolar; 
 Enfermeira Especialista de Saúde Mental e Psiquiátrica; 
 Material informático e de escritório; 
 Água (Garrafas); 
 Copos de plástico; 
 CD (música); 
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       M Ê S  
Indicadores Metas 
S O N D J F M A M J J A 
1 *  
    
      
Reunião com o Coordenador da 
Educação para a Saúde das escolas 
aderentes ao projecto, realizada. 
 
Realizada 
                Nº de escolas com o projecto “Três As” /nº total de escolas x 100                  
10% 
 
2 * * * 
  
* * *  *   
Nº de docentes  que aderiram ao 
projecto/nº total de docentes de cada 
escola aderente ao Project. x 100 
10% 
4 * * 
    
      
Nº de formações realizadas aos 
docentes aderentes ao projecto/ Nº total 
de formações planeadas, aos docentes 




4 * * 
    
      
 
População de estudantes que aderiram 
ao projecto X 100 =  
População total (de alunos da escolas 





* * * * * * * *   
 
 
Nº  de sessões realizadas aos alunos x 
100 = 
Nº de sessões programadas para os 
alunos 




               
             Recolha de desenhos e/ou trabalhos aos alunos de avaliação das sessões Realizada 
 
 
ENQUADRAMENTO LEGAL            






A promoção da educação para a saúde em meio escolar é um processo em permanente 
desenvolvimento para o qual concorrem os sectores da Educação e da Saúde. Este processo 
contribui para a aquisição de competências das crianças e dos jovens, permitindo-lhes confrontar-
se positivamente consigo próprios, construírem um projecto de vida e serem capazes de fazer 
escolhas individuais, conscientes e responsáveis. A promoção da educação para a saúde na 
escola tem, também, como missão criar ambientes facilitadores dessas escolhas e estimular o 
espírito crítico para o exercício de uma cidadania activa. 
 
Já é sabido que a orientação do professor em sala de aula é fundamental em todo o processo de 
aprendizagem, e que um aluno despreparo, normalmente perde grande parte de informações, 
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talvez por falta de recursos técnicos que lhe garanta um aproveitamento integral daquilo que 
escuta. Uma aula exige esforço de concentrações e de compreensão, e é por isso mesmo que, 
um bom aproveitamento de uma aula poderá reduzir consideravelmente o tempo de estudo em 
casa. 
 
Em função disto, antes de assistir a uma exposição oral (aula), a primeira atitude positiva a ser 
tomada, consiste num preparação psicológica (1º ÀS), que nos leve à consciencialização da 
importância da mesma gerando maior concentração e compreensão em sala de aula. 
E foi pensando nisso que resolvemos desenvolver este projecto que visa o relaxamento da criança 
em estádio de formação e como tal uma diminuição dos processos de ansiedade e um equilíbrio 
na auto-estima. 
 
Muitas crianças acreditam que podem relaxar a ver Televisão sentadas ou deitadas em posições 
totalmente desconfortáveis ou caminhando, conversando ou jogando com os amigos. Mas na 
verdade, essas crianças estão apenas a deixar de pensar momentaneamente nos seus 
problemas, adiando soluções ou fazendo tudo isso, ainda preocupadas (tensas) e distraem-se 
enquanto a mente e o corpo continuam trabalhando. Isso não é relaxar. 
 
Mas o que é relaxar? 
Relaxar consiste basicamente em repousar, descansar totalmente, harmonizar o corpo e a mente, 
tudo progressivamente. Abolindo qualquer esforço físico e mental. Basta aprender a deixar o 
corpo em repouso, os olhos fechados e ficar numa posição bem confortável. O importante é sentir-
se bem e relaxado totalmente... esquecer-se dos problemas que possa deixá-lo tenso, e saber 
que nesse momento, tudo que importa é a sua paz e que “ela a criança” é a pessoa mais 
importante do Universo. 
 
Uma mente e um corpo relaxado são indispensáveis também para uma saúde perfeita, facilitando 
muito a concentração. Um corpo que passou alguns segundos nesse estado, proporciona uma 
sensação física indescritível para quem jamais o experimentou. O sangue recebe mais oxigénio, o 
relaxamento dos músculos facilita a descontracção e a dilatação dos vasos sanguíneos 
melhorando a circulação. Os batimentos cardíacos entram num compasso ritmado. Todos os 
órgãos do corpo funcionam muito melhor. 
 
A mente humana é ainda um ponto de caminhos abstractos que fogem às exigências existentes. 
Mas é exactamente nesse ponto que a escola deveria dar importância. 
O campo das atenções – Respirar, Beber água e o Abraço [OS Três A (s)], são o nosso ponto 
de partida. São técnicas inoculas quando não executadas na sua plenitude como tal, estas podem 
ser executadas pelos próprios alunos, professores e pais. 
 
Devemos conceder um espaço maior a esse campo seguindo uma mesma linha de pensamento e 
focando sempre o melhor aproveitamento de alunos e professores nas suas disciplinas. 
Ao tomarem conhecimento destes exercícios de relaxamento e os colocarem em prática, estarão 
a integrar o nosso projecto, dedicado ao progresso mental da criança e jovem estudante. 
 
Este projecto está particularmente indicado para favorecer alguns processos de saúde mental, 
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